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SINDROM ASPIRACIJE MEKONIJA 
Meconium aspiration syndrome – case report
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Renata Kmet, Ivona Močenić
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Summary: Meconium is the first stool of the neonate. It is composed of substances that are swallowed by the 
fetus during „in utero“ period: epithelial cells, fetal hair, mucus, bile and water. Meconium aspiration syndrome 
(MAS) is defined as respiratory distress that develops soon after birth, with radiologically confirmed aspiration 
pneumonitis and presence of meconium stained amniotic fluid (MSAF). Prenatal asphyxia is the main cause of 
MAS. The exact mechanism of intrauterine meconium evacuation remains unknown, but it is thought that fetal 
distress and vagal stimulation are two possible causes. MSAF occurs in 5-22% of all pregnancies, and 1-12% of 
infants born from MSAF develop MAS. If the child is vigorous after birth, there is no need for specific therapeu-
tic measures. However, if the neonate is depressed, it should be intubated and aspirated immediately. MAS is a 
condition that can present only with mild respiratory symptoms but also, lethal outcomes can be seen despite all 
treatment measures (mechanical ventilation + iNO + high frequency mechanical ventilation + ECMO).
We present a case of male neonate, born at our institution ( 39+6/7 weeks of gestation) and admitted to our 
neonatal unit (level 2) with clinical signs of the MAS. The clinical picture was moderate and the radiologic find-
ings were impressive. He was given surfactant and respiratory support with nasal Continuous Positive Airway 
Pressure (nCPAP) was started. We acchieved adequate oxygenation and ventilation, and the clinical picture 
improved in the next few days. Using non-invasive respiratory support, we minimized the possibility for the 
development of air leak syndromes and lung injury and preventing long term sequelae like cronic lung disease 
and bronchopulmonary dysplasia.




Mekonij je prva stolica novorođenčeta. Sastoji se od tvari 
koje je fetus progutao tijekom boravka u maternici: epitel-
nih stanica, fetalne kose, mukusa, žuči i vode. Intrauterina 
evakuacija mekonija može biti posljedica normalnog sazri-
jevanja gastrointestinalnog sustava novorođenčeta ili pak 
može ukazivati na akutno ili kronično hipoksično zbivanje. 
Sindromom aspiracije mekonija (MAS) smatra se respira-
torni distres koji se razvija ubrzo nakon poroda, s radiološ-
ki verificiranim aspiracijskim pneumonitisom i prisutnosti 
mekonijalne plodne vode (MPV) (1). 
Prikaz slučaja
Muško novorođenče, rođeno nakon 39 + 6/7 tjedana trud-
noće, odmah po porodu bilo je zaprimljeno u Jedinicu za 
bolesnu novorođenčad i nedonoščad Odjela za pedijatriju 
Opće bolnice Pula zbog kliničke slike MAS. Radilo se o pr-
vom djetetu iz prve majčine trudnoće. Dvanaest dana prije 
termina poroda majka je zbog hipertenzije bila primljena u 
Službu za ginekologiju i opstetriciju Opće bolnice Pula. 
Tijekom boravka odlučeno je inducirati porod prosta-
glandin E2 vaginalnim gelom. Kako indukcija nije uspjela 
i opstetrički nalaz ostao nepromijenjen, trudnica je vraćena 
na odjel Patologije trudnoće. U daljnjem tijeku bila je su-
pfebrilna zbog kataralne upale gornjih dišnih puteva te je 
zbog navedenog primala antipiretike. Trudnica je otpuštena 
kući na vlastiti zahtjev, protivno liječničkom savjetu, s pre-
porukom mirovanja i praćenja pokreta ploda i kontrole u 
trudničkoj ambulanti. Četiri dana nakon otpusta iz bolnice 
bila je zaprimljena u rađaonicu zbog trudova, a radi nadzo-
ra i porođaja. Uslijedio je uredan vaginalni porođaj, plodna 
voda bila je mekonijalna. Rodilo se muško eutrofično novo-
rođenče, rodne mase 3.520 grama (p50), rodne duljine 50 
cm (p50), opsega glave 35 cm (p50) i Apgar skora 10/10. Po 
porodu je novorođenče bilo dobrog općeg stanja, krepko je 
plakalo, ali je povremeno stenjalo kod disanja. Po koži je bilo 
prisutno obilje gustog mekonija. Ostali klinički nalaz bio je 
uredan. Preduktalna saturacija kisikom bila je 89-90% na 
sobnom zraku. 
Zbog sumnje na sindrom aspiracije mekonija odmah je 
po porodu novorođenče bilo zaprimljeno u Jedinicu. Po pri-
mitku dobivalo je fitomenadion 1 mg i.m. te tobramicin kapi 
u oči. Smješteno je u inkubator, te zbog hipoksije dobiva ki-
sik (5,5 l/min). Započne se s davanjem infuzije 10% glukoze 
(60 ml/kg/dan = brzina 8,75 ml/h; količina glukoze = 4mg/
kg/min). Načinio se radiogram grudnih organa na kojem se 
vidi da su pluća u cijelosti obostrano zasjenjena sitnozrna-
tim, konfluirajućim sjenama (slika 1.) što je uz kliničke zna-
kove respiratornog distresa ukazivalo na MAS. 
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Nakon intratrahealno primijenjenog egzogenog surfak-
tanta (poraktant alfa, 480 mg = 140mg/kg) započelo se s ne-
invazivnom ventilacijom (nCPAP: PEEP = 5cm H20, protok 
= 6 l/min, FiO2 = 40%). Postavljena je orogastrična sonda. 
Obzirom na povišene markere upale (CRP 13,9 mg/L, leu-
kociti 23,02x109/L, seg 46%, neseg 33%) započelo se s em-
pirijskom dvojnom parenteralnom antibiotskom terapijom 
širokog spektra (ampicilin 150 mg/kg/dan, gentamicin 5 
mg/kg/dan). Drugog dana boravka učinio se kontrolni ra-
diogram grudnih organa na kojem se vidjela znatna, ali još 
uvijek nepotpuna regresijska promjena u plućima (slika 2). 
Slika 1: Radiogram grudnih organa učinjen prvog dana 
boravka: pluća su u cijelosti obostrano zasjenjena sitno-
zrnatim, konfluirajućim sjenama – sindrom aspiracije 
mekonija (MAS).
Slika 2: Radiogram grudnih organa učinjen drugog dana 
boravka: znatna, ali još uvijek nepotpuna, regresija pro-
mjena u plućima opisanih na prethodnoj slici.
Zbog izrazita nemira i razdražljivosti djeteta u terapiju je 
uveden fenobarbiton (2 x 10 mg i.v.). Doza phenobarbito-
na postupno je smanjivana te potom ukinuta devetog dana 
boravka. Trećeg dana boravka prestalo se s respiratornom 
potporom nCPAP-om te je zbog stimulacije respiracije uve-
den metilksantin u odgovarajućoj dozi kojeg je novorođen-
če primalo 5 dana, nakon čega je monitorirano do otpusta. 
Nakon prestanka respiratorne potpore novorođenče je dva 
dana primalo kisik na masku (1,5 l/min). Nalazi acido-ba-
znog statusa i plinova u krvi (kapilarna krv) učinjeni tije-
kom boravka prikazani su u tablici 1. 
Antibiotsku terapiju je novorođenče primalo ukupno 7 
dana, do normalizacije upalnih parametara. U tijeku bo-
ravka učinjen je u dva navrata ultrazvuk mozga. Na prvom 
ultrazvuku mozga vidjela se blaga frontalna, periventriku-
larna i okcipitalna hiperehogenost te diskretna asimetrija 
u širini bočnih komora (D>L). Jednako tako, u području 
germinativnog matriksa desno vidjela se struktura miješane 
ehogenosti koja uz nalaz diskretno šire desne bočne komore 
ukazuje u prilog intraventrikularnom krvarenju I/II stupnja. 
U području lijevog germinativnog matriksa nije se mogla 
jasno izdvojiti struktura koja bi ukazivala u prilog krvarenja 
u germinativni matriks, ali je neurosonografski navedena 
regija bila vrlo suspektna na krvarenje. Ostali neurosono-
grafski nalaz bio je u granicama normale. Protoci kroz ACA 
bili su uredni, RI oko 0,76. Na kontrolnom ultrazvuku moz-
ga u četverodnevnom intervalu bila je i dalje prisutna blaga 
frontalna, periventrikularna i okcipitalna hiperehogenost. U 
području germinativnog matriksa desno i dalje je bila pri-
sutna struktura miješane ehogenosti što upućuje na intra-
ventrikularno krvarenje I stupnja (krvarenje u germinativni 
matriks). U području lijevog germinativnog matriksa se ja-
snije prikazivala struktura miješane ehogenosti koja ide u 
prilog intraventrikularnom krvarenju I stupnja (krvarenje u 
germinativni matriks). Ostali neurosonografski nalaz bio je 
u granicama normale. Zbog gore navedenog nalaza ultra-













2 7,10 9,9 4,0 23,0 -6,7 6,7
8 7,33 6,4 5,2 25,3 -0,6 3,1
12 7,43 5,1 5,2 25,2 0,9 3,8
24 7,44 5,6 5,9 27,3 3,8 2,1
36 7,44 5,6 5,6 28,5 4,3 1,6
60 7,38 6,4 5,3 28,2 2,1 1,9
84 7,42 5,5 6,1 26,6 2,1 3,1
108 7,39 6,3 5,6 28,5 3,5 1,2
Tablica 1: Nalazi acido-baznog statusa i plinova 
u krvi učinjenih tijekom boravka.
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Novorođenče se hranilo majčinim mlijekom, dobro je 
uzimalo obroke i bilo je zadovoljavajućeg prirasta tjelesne 
mase. Otpušteno je kući devetog dana boravka, urednog so-
matskog i neurološkog statusa. Tjelesna masa kod otpusta 
bila je 3.450 grama.
Rasprava
Prenatalna asfiksija je glavni uzrok MAS. Točan mehanizam 
intrauterine evakuacije mekonija ostaje i dalje nepoznat, ali 
se smatra da su fetalna patnja i stimulacija vagusa dva mo-
guća uzroka. Određeni čimbenici kao što je to placentarna 
insuficijencija, hipertenzija majke, preeklampsija, oligohi-
dramnij ili zlouporaba lijekova od strane majke (kokain, du-
han) može za posljedicu imati intrauterinu evakuaciju me-
konija (2,3). Isto tako, dva su preduvjeta potrebna za njegov 
nastanak. Prvi preduvijet je ispuštanje mekonija hiperperi-
staltikom uz otvaranje analnog sfinktera koji budu izazvani 
intrauterinom hipoksijom, hiperkapnijom ili pak ishemijom 
fetalnog crijeva. Drugi preduvijet su grčeviti udasaji asfiktič-
nog fetusa s ulaskom mekonijske plodne vode u dišne pute-
ve. Sedamdesetih godina prošlog stoljeća otkriven je crijevni 
polipeptid motilin koji potiče crijevnu peristaltiku. U krvi 
nedonoščeta nema ga još dovoljno kao u krvi donošene no-
vorođenčadi te je to jedan od razloga rijetke MAS pojave u 
nedonoščadi (4-6). 
Faktori rizika koji se povezuju s nastankom MAS-a jesu: 
gestacija > 41 tjedan, preeklampsija-eklampsija, hipertenzija 
kod majke, šećerna bolest kod majke, febrilitet majke, ab-
normalan fetalni puls, intrauterini zastoj rasta, abnormalan 
biofizikalni profil, oligohidramnij, pušenje velikog broja ci-
gareta u trudnoći, kronična respiratorna ili kardiovaskular-
na bolest kod majke, nizak Apgar skor u petoj minuti, zna-
kovi fetalnog distresa i porod kod kuće (5,7-12). Potrebno 
je pravovremeno prepoznati predisponirajuće maternalne 
faktore koji mogu uzrokovati uteroplacentarnu insuficijen-
ciju i posljedičnu fetalnu hipoksiju. Ukoliko se pojavi bilo 
koji znak fetalne patnje (MPV s puknućem plodovih ovoja, 
gubitak varijabilnosti srčanih otkucaja djeteta, fetalna tahi-
kardija ili deceleracije) potrebna je evaluacija stanja fetu-
sa praćenjem srčane akcije djeteta i/ili fetalne pH-metrije. 
Ukoliko se dokaže da je fetus kompromitiran, potrebno je 
poduzeti primjerene mjere da se porod učini na vrijeme (5). 
Temelj dobre porodničke skrbi je što ranije prepoznava-
nje prijeteće fetalne asfiksije, a time i prevencija MAS-a. Pri-
sustvo mekonija u plodnoj vodi može upućivati na fetalnu 
patnju, ali nema dovoljnu osjetljivost kao samostalan i neo-
visan čimbenik. Trudnice kod kojih je uočena MPV moraju 
se brižno monitorirati tijekom poroda. Neće sva novorođen-
čad koja se rode iz MPV razviti kliničku sliku MAS. Naime, 
incidencija MPV prema podacima iz literature je 5-22%, a 
od navedenog broja novorođenčadi, njih oko 1-12% razvije 
MAS (5, 13-17). Bez obzira što je MPV vrlo česta, ona ipak 
izaziva zabrinutost kod opstetričara jer se povezuje s loši-
jim neonatalnim ishodom i povećava vjerojatnost primitka 
u neonatalnu jedinicu intenzivne njege/terapije (2). Primar-
no su zahvaćena terminska i prenešena novorođenčad. Pri-
sutnost mekonija u asfiktičnog nedonoščeta mlađeg od 34 
tjedna trudnoće nije uobičajeno i može upućivati na refluks 
žuči zbog intestinalne opstrukcije. Nakon 34. tjedna trud-
noće incidencija MPV raste od 1,6% (34.-37. tjedan) do 30% 
(nakon 42. tjedna) (4,5). 
Novorođenčad s MAS-om često imaju znakove prenoše-
nja: male su rodne mase u odnosu na gestacijsku dob i često 
imaju duge nokte i ljušti im se koža. Znakovi respiratornog 
distresa mogu se javiti odmah po porodu ili u tranzicijskom 
periodu (4). Obojenje kože mekonijem proporcionalno je 
duljini izloženosti i gustoći mekonija. Kada je prisutan gusti 
mekonij, obojenje pupkovine nastupa nakon 15 minuta, a 
ako je manje gusta MPV obojenje nastupa nakon sat vre-
mena. Obojenje noktiju nastupa nakon 4-6 sati, a obojenje 
verniksa nakon otprilike 12 sati (5). 
Postupak s novorođenčetom u rađaonici ovisi o tome da li 
je novorođenče rođeno iz MPV-a vitalno ili nije. Kod vitalne 
novorođenčadi rođene iz MPV-a provodi se sušenje bez as-
piracije dišnih puteva. Novorođenčadi koja je nakon poroda 
deprimirana potrebno je brzo odstraniti vidljivi mekonij iz 
orofarinksa širokim kateterom. Deprimiranu novorođenčad 
potrebno je odmah po porodu intubirati i aspirirati dišne 
puteve negativnim tlakom od barem 100 mmHg. Stimulaci-
ju se disanja ne pokušava, jer nije cilj da bolesnik spontano 
diše, jer će udasima “povući” mekonij dublje u pluća, nego 
naprotiv, da se aspiracijom traheje odstrani što više mekoni-
ja. Prodisavanje pozitivnim tlakovima potrebno je odgoditi 
dok se ne očisti dišni put. Ukoliko tijekom ovih postupaka 
dijete postane bradikardno valja započeti prodisavanje kroz 
tubus neovisno o mekoniju kojeg još ima u traheji i bronhi-
ma (5, 18-21).
Ukoliko se gusta MPV nađe u gornjim i velikim dišnim 
putevima, nastaje akutna opstrukcija gornjih i velikih dišnih 
puteva. Dišni put je u tom slučaju potrebno odmah endotra-
healno aspirirati. Kako mekonij progredira distalno, nastaje 
totalna ili parcijalna opstrukcija dišnog puta. U područji-
ma potpune opstrukcije nastaju atelektaze, a u područjima 
parcijalne opstrukcije dolazi do zarobljavanja zraka (eng. 
air-trapping) zbog ventilnog mehanizma (eng. ball-valve) 
te alveolarne hiperekspanzije. Zarobljavanje zraka povećava 
rizik za nastanak prodora zraka izvan dišnih puteva za 20 
do 50%. Isto tako, s distalnom progresijom mekonija, na-
staje kemijska upala pluća što za posljedicu ima edem bron-
ha i bronhiola te suženje malih dišnih puteva. Mekonij na 
alveolarnom nivou može inaktivirati postojeći surfaktant. 
Nejednaka ventilacija rezultira područjima parcijalne op-
strukcije i atelektaze, a upala pluća uzrokuje hipoksemiju 
i hiperkapniju. Trećina novorođenčadi s MAS-om razvije 
plućnu hipertenziju. Mekonij u plućima stimulira lučenje 
proinflamatornih citokina i vazoaktivnih spojeva. Plućni 
vaskularni otpor se također povećava kao izravan rezultat 
alveolarne hipoksije, acidoze i hiperinflacije pluća. Porast 
plućnog vaskularnog otpora može dovesti do desno-lijevog 
šanta na razini atrija i Botallijevog voda što dodatno pogor-
šava hipoksemiju (5). 
Na radiogramu grudnih organa vidi se hiperinflacija 
plućnih polja i izravnana dijafragma te višestruka, difuzno 
nepravilno razbacana područja zasjenjenja, izmiješana s 
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područjima pojačane prozračnosti. Oko trećine novorođen-
čadi sa MAS-om ima pleuralni izljev, a oko četvrtina ima 
fenomene prodora zraka izvan dišnih puteva (pneumoto-
raks, pneumomedijastinum). Ehokardiografski se često vidi 
plućna hipertenzija s posljedičnom hipoksemijom zbog de-
sno-lijevog pretoka na razini atrija i Botallijevog voda (5).
U nalazu acido-baznog statusa i plinova u krvi vide se 
znakovi respiratorne acidoze. Ovdje moramo napomenuti 
da se u nalazu acido-baznog statusa koji je učinjen iz krvi 
pupkovine može vidjeti metabolička acidoza koja je poslje-
dica intrauterine hipoksije; nalazi acido-baznog statusa uči-
njeni u prvim satima nakon poroda ukazivati će na respira-
tornu acidozu ukoliko se razvije MAS.
MAS se može očitovati širokim spektrom respiratornih 
simptoma – od blage dispneje do teške bolesti sa smrtnim 
ishodom unatoč poduzetim mjerama liječenja. Najčešće se 
bolest prezentira nekoliko minuta nakon poroda znakovima 
respiratornog distresa. Auskultatorno se može čuti nešto lo-
kaliziranih hropaca, a ponekad i produljen ekspirij s poko-
jim bronhitičnim zviždukom. Kod neke se novorođenčadi 
klinička slika razvija kasnije, sa samo blagim respiratornim 
distresom, koji se postupno pogoršava kako se razvijaju ate-
lektaze i kemijska upala pluća (5). 
Novorođenče s MAS-om potrebno je pomno pratiti; po-
treban je monitoring oksigenacije, praćenje acido-bazne 
ravnoteže i koncentracije plinova u krvi, respiratorna tera-
pija, antibiotska terapija, kisik i surfaktant, a kod umjerenih 
i težih slučajeva MAS-a bit će potrebni i nCPAP, konvencio-
nalna mehanička ventilacija, visokofrekventna (jet i oscila-
torna) ventilacija, inhalacijski dušični oksidul (iNO) i van-
tjelesna membranska oksigenacija (ECMO). Antibiotici se 
daju jer mekonij inhibira bakteriostatsku aktivnost plodne 
vode te stoga što je teško razlučiti MAS od konatalne upale 
pluća. Započinje se s empirijskom dvojnom parenteralnom 
antibiotskom terapijom širokog spektra (ampicilin + genta-
micin) odmah nakon uzimanja kultura. Kisik je potrebno 
davati dok se ne postigne adekvatna oksigenacija. S obzirom 
da je riječ o donošenoj novorođenčadi, rizik od nastanka 
retinopatije je minimalan. Sprečavanjem alveolarne hipok-
sije sprečava se hipoksična plućna vazokonstrikcija i razvoj 
perzistentne plućne hipertenzije. Novorođenčad s ozbiljnim 
i teškim MAS-om kod kojih prijeti respiratorno zatajenje s 
hiperkapnijom i perzistentnom hipoksemijom zahtijevaju 
strojnu ventilaciju. Kod novorođenčadi kod koje se kon-
vencionalnom ventilacijom ne može postići adekvatna ok-
sigenacija i ventilacija, potrebno je započeti s visokofrekven-
tnom ventilacijom. Pacijenti s MAS-om tipično zahtijevaju 
više inspiratorne tlakove i veću frekvenciju od pacijenata s 
hijalinomembranskom bolešću, ali je zbog mogućnosti pro-
dora zraka izvan dišnih puteva potrebno postići adekvatnu 
ventilaciju i oksigenaciju najnižim mogućim srednjim inspi-
ratornim tlakom. Ukoliko dođe do iznenadnog i neobjašnji-
vog pogoršanja respiratorne funkcije, potrebno je isključiti 
prodor zraka izvan dišnih puteva. Kod pacijenata kod kojih 
se s konvencionalnom ventilacijom i s “normalnim” venti-
lacijskim tlakovima ne može postići adekvatna ventilacija i 
oksigenacija, potrebno je primijeniti visokofrekventnu osci-
latornu i jet ventilaciju. Novorođenčad koja ima teški MAS 
i koja se moraju strojno prodisavati imati će bolji ishod kod 
rane primjene surfaktanta. Često prisutna plućna hiperten-
zija može se efikasno liječiti s iNO. On uzrokuje selektivnu 
dilataciju plućnih arteriola tako da djeluje direktno na glatke 
mišiće krvnih žila gdje aktivira gvanil-ciklazu i time pove-
ćava koncentraciju cikličkog gvanin-monofosfata. Ima samo 
lokalno djelovanje, jer ga inaktivira hemoglobin čim stigne 
u intravaskularni prostor. Ukoliko se svim gore navedenim 
terapijskim opcijama ne uspije postići adekvatna ventilacija 
i oksigenacija, potrebno je primjeniti ECMO.
Komplikacije MAS-a su česte i povezane su sa značajnim 
mortalitetom. Nove terapijske opcije, kao što je to admini-
stracija egzogenog surfaktanta, HFOV, iNO i ECMO sma-
njili su mortalitet na <5%. Pacijenti koji prežive teški MAS 
za posljedicu imaju bronhopulmonalnu displaziju ili kro-
ničnu plućnu bolest zbog produljene mehaničke ventilacije. 
Novorođenčad koja je imala značajan asfiktični inzult može 
imati i određene neurološke sekvele (5).
Louis i suradnici (22) su 2014. godine objavili rezultate 
studije u kojoj su istraživali faktore rizika povezane sa smrt-
nim ishodom nakon MAS-e u tercijarnom neonatološkom 
centru u sjevernoj Indiji u razdoblju od 2004. do 2010. godi-
ne. Autori su utvrdili brojne faktore koji su povezani s MAS-
om; to su korioamnioinitis, perzistentna plućna hipertenzija 
novorođenčadi, hipotenzivni šok, miokardijalna disfunkci-
ja, hipoksijsko-ishemična encefalopatija i bubrežna disfunk-
cija. U navedenu studiju uključeno je 170 novorođenčadi 
s MAS-om. Mortalitet je bio 26%, većina novorođenčadi 
umrla je u prva 24 sata što autori objašnjavaju velikim udje-
lom novorođenčadi male rodne mase u njihovoj studiji. 
Rezultati studija u kojima se povezuje način poroda (va-
ginalni porod i carskim rezom) s MAS-om su kontradiktor-
ni; Khazardoost i suradnici (11) u studiji nisu utvrdili da je 
način poroda faktor rizika za nastanak MAS-e, dok su Vivi-
an-Taylor i suradnici (23) pokazali da porod carskim rezom 
(SC) smanjuje rizik nastanka MAS-e. Neki autori pak na-
vode povećanu incidenciju MAS-e kod poroda SC (24-26). 
U posljednje vrijeme sve više dokaza postoji o tome da 
se patofiziologija teškog MAS-a razlikuje od patofiziologi-
je blagog i umjerenog MAS. Navedeno potkrepljuju dokazi: 
prvo, nije utvrđena nikakva povezanost između duljine tra-
janja izloženosti mekoniju i težine MAS-e; drugo, klinički 
tijek MAS-e ne može se predvidjeti na temelju radiološkog 
nalaza (ukoliko RTG ukazuje na masovnu aspiraciju me-
konija, to ne znači da će bolest imati težak klinički tijek); i 
treće, patohistološke promjene u alveolama novorođenčadi 
s plućnom hipertenzijom, koje su često povezane s teškim 
oblikom MAS-e, čini se da su kronične, a ne akutne, naj-
vjerojatnije zbog aspiracije mekonija tijekom peripartalnog 
razdoblja. Nalazi obdukcije ukazuju da se većina aspiracije 
mekonija događa “in utero”, prije poroda (25,27-33). Smatra 
se da je indukcija poroda nakon navršenog 41., a ne nakon 
42. tjedna trudnoće, jedan od najvažnijih faktora koji sma-
njuju prevalenciju MAS-e (23, 34). 
Davne 1989. su Wenstrom i Parsons predložili intrauteri-
nu amnioinfuziju kao opciju kojom se smanjuje incidencija 
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MAS (35). Mogući mehanizmi kojima amnioinfuzija djeluje 
uključuju smanjenje pritiska na pupkovinu da bi se preve-
niralo ili smanjilo broj kompresija na pupkovinu što dovodi 
do fetalne acidemije i predisponira nastanku MAS-e te ra-
zrjeđenju mekonija kako bi se smanjio njegov mehanički i 
upalni učinak na patogenezu MAS-e. Autori navode da je 
amnioinfuzija jednostavna, jeftina, efikasna i sigurna meto-
da u smanjenju incidencije poremećaja srčanog ritma fetusa 
tijekom poroda kroz MPV i oligohidramnij. Bhatia P. i su-
radnici su 2013 godine (36) objavili rezultate prospektivne 
studije u koju su uključili 100 trudnica s MPV-om. Pedeset 
trudnica je dobilo transcervikalnu amnioinfuziju (AI), a 50 
ne. Broj varijabilnih deceleracija se značajno smanjio u gru-
pi koja je primila AI (za 68,18%) za razliku od grupe koja 
nije primila AI kod koje se broj smanjio za samo 7,1%. Isto 
tako, 78% žena koje su primile AI porođene su vaginalno, a 
iz kontrolne grupe samo je 18% žena porođeno vaginalno. 
MAS je bio prisutan u 6% novorođenčadi čije su majke pri-
mile AI, dok je u kontrolnoj grupi MAS bio prisutan u 20% 
slučajeva. Autori zaključuju da je intrapartalna transcervi-
kalna AI vrijedna u trudnica s MPV-om.
Zaključak
MPV se javlja u 5-22% trudnoća, a kod 1-12% novorođen-
čadi rođenih iz MPV-a javlja se MAS. Ukoliko je dijete po 
porodu vitalno, nisu potrebne nikakve specifične terapijske 
mjere. Ukoliko je pak deprimirano, potrebno ga je odmah 
intubirati i aspirirati dišne puteve. MAS je stanje koje se 
može prezentirati samo blažim respiratornim simptomima 
ili pak završiti letalno, unatoč svim poduzetim mjerama li-
ječenja. 
Kod našeg malog pacijenta uspjeli smo uz respirator-
nu potporu nCPAP-om, odnosno “poštednom” potporom 
disanju postići adekvatnu ventilaciju i oksigenaciju novo-
rođenčeta bez obzira na impozantan radiološki nalaz i na 
umjerenu kliničku sliku koja se postupno razvijala. U našem 
je slučaju mogućnost nastanka prodora zraka izvan dišnih 
puteva svedena na najmanju moguću mjeru zbog poštedne 
potpore ventilaciji. Jednako tako, na najmanju je moguću 
mjeru svedena mogućnost trajnih posljedica po pluća koje 
sa sobom nosi ventilacijska potpora.
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